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Objetivos: investigar a prevalência de diabetes mellitus e fatores associados em idosos 
residentes na zona urbana de Florianópolis, Santa Catarina, no período de setembro de 2009 a 
junho de 2010. 
Método: estudo transversal de base populacional conduzido em Florianópolis em 2009-2010. 
A população do estudo foi constituída por idosos com 60 anos ou mais, de ambos os sexos, 
não institucionalizados e residentes na zona urbana do município. O diagnóstico profissional 
de diabetes foi autorreferido e sua associação com variáveis independentes foi testada através 
da Regressão de Poisson.  
Resultados: 1.705 idosos foram entrevistados. A prevalência da doença foi de 21,6%, sendo a 
medida pontual mais elevada entre as mulheres, aqueles com idade entre 70 e 79 anos, que 
reportaram avaliação negativa de sua saúde, com provável deficiência cognitiva, 
insuficientemente ativos, no grupo que consultou com médico nos últimos 3 meses, e nos de 
baixa escolaridade e capacidade funcional. Após a análise multivariada, permaneceram 
associadas ao diabetes a dependência moderada/grave, autoavaliação negativa de saúde e 
consulta médica nos últimos 3 meses. 
Conclusões: a prevalência de diabetes encontrada entre os idosos de Florianópolis foi 
elevada, confirmando a relevância do diabetes mellitus como problema de saúde pública. A 
construção de políticas públicas de promoção de saúde e prevenção de diabetes deve 
considerar sua variação entre grupos populacionais.  
Descritores: Diabetes mellitus. Idosos. Fatores associados. Prevalência. Epidemiologia. 
















Objectives: to investigate the prevalence of diabetes mellitus and associated factors in older 
adults living in the urban area of Florianopolis, Santa Catarina, in the period between 
September 2009 and June 2010. 
Methods: population-based cross-sectional study conducted in 2009-2010 in Florianopolis. 
The study population consisted of elderly aged 60 years or more, of both genres, non-
institutionalized and living in the urban area. The professional diagnosis of diabetes was self-
reported and its association with independent variables was tested by Poisson regression. 
Results: 1.705 elderly participants were interviewed. Disease prevalence was 21.6%, and the 
punctual measure was higher among women, those aged between 70 and 79 years, who 
reported negative evaluation of his health, with possible cognitive impairment, insufficiently 
active, among the group who consulted doctor in the last three months, and those who had 
low educational level and low functional capacity. After multivariate analysis, diabetes 
remained associated with moderate / severe dependency, negative self-assessment of health 
and medical consultation in the last three months. 
 Conclusions: the prevalence of diabetes among elderly people in Florianópolis was high, 
confirming the importance of diabetes mellitus as a public health problem. The construction 
of public policies for health promotion and prevention of diabetes should consider its 
variation between population groups. 
 









O diabetes é um dos mais importantes problemas de saúde pública no mundo. 
Seus efeitos deletérios sobre a circulação sanguínea, que podem ocasionar complicações 
microvasculares (como retinopatia, nefropatia e neuropatia) e macrovasculares (como 
doença arterial coronariana, doença arterial periférica e doença cerebrovascular), o 
tornam a principal causa de insuficiência renal terminal, cegueira adquirida e amputação 
de membros inferiores1-3. 
Estimativas globais indicam rápido aumento de sua incidência e mortalidade1. 
No ano 2000, aproximadamente 171 milhões de pessoas viviam com diabetes em todo o 
mundo, valor que deve chegar a cerca de 366 milhões em 2030. Aproximadamente dois 
terços das pessoas com diabetes vivem em países em desenvolvimento, sendo que, no 
Brasil, a mesma tendência de acréscimo da prevalência da doença deve ser observada. 
Estima-se que no país o número de diabéticos passará de 4,6 milhões em 2000 para 8,9 
milhões em 20304. 
Além do impacto negativo na expectativa de vida, o diabetes está associado a 
pior qualidade de vida e severos custos financeiros aos doentes e serviços de saúde1,5. O 
gasto com cuidado ambulatorial de pacientes com diabetes no Brasil é estimado em US$ 
2.108 por ano, chegando a US$ 3.199 em pacientes com complicações severas6. 
O diabetes se destaca como importante causa de morbidade e mortalidade, 
principalmente entre os idosos, faixa etária onde a doença é mais prevalente7-9. Idosos 
com diabetes mellitus têm altas taxas de morte prematura10 e maior prevalência de 
incapacidade funcional11-13 e de comorbidades14. Além disso, observou-se maior risco 
de quedas, fraturas e alterações cognitivas em idosos diabéticos11,13,15,16. 
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Dentre os fatores associados ao diabetes destacam-se idade elevada7,9,17,18, 
obesidade, sedentarismo, presença de antecedentes familiares da doença e baixos níveis 
de colesterol HDL7,17. Em relação ao gênero, alguns estudos apontaram maior 
acometimento do sexo feminino18-20, porém em outros não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os sexos7-10,21,22. Quanto às condições 
socioeconômicas, muitos estudos encontraram maior prevalência da doença na 
população com baixa escolaridade7-9,17,19,21,22 , e, em relação à renda, os dados são 
divergentes. Na literatura, existem associações da doença com baixa renda7, com alta 
renda19,22, e ainda há estudos que não mostraram nenhuma associação entre renda e 
diabetes10,21 .  
Ilustrado o impacto do alto custo social e financeiro do diabetes ao sistema de 
saúde e ao idoso portador da doença, esta pesquisa teve como objetivo investigar a 
prevalência do diabetes mellitus e fatores associados em idosos residentes na zona 
urbana do município de Florianópolis, Santa Catarina, no período de setembro de 2009 















Trata-se de um estudo transversal de base domiciliar integrante do inquérito 
populacional denominado EpiFloripa Idoso. Tal inquérito foi realizado em 2009/2010 e 
teve como objetivo analisar as condições de saúde da população idosa de Florianópolis, 
capital do Estado de Santa Catarina. A população do estudo foi constituída por idosos 
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, não institucionalizados e 
residentes na zona urbana do município. Em 2009, a população idosa deste município 
era estimada em 44.460 pessoas (10,9% da população total)23. 
Para calcular o tamanho da amostra utilizaram-se como parâmetros prevalência 
para o desfecho desconhecida (50%), nível de confiança de 95% e erro amostral igual a 
4 pontos percentuais. Considerando-se que a amostra foi por conglomerados, 
multiplicou-se o valor obtido por 2 (deff) e adicionaram-se 20% para perdas previstas e 
15% para controle de fatores de confusão. Para isso, utilizou-se o programa Epi-Info 
6.04 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos). Assim, 
obteve-se uma amostra final 1.599 pessoas. Devido à disponibilidade financeira e com o 
objetivo de ampliar o seu poder, a amostra foi ampliada para 1911 idosos. 
O processo de seleção da amostra foi realizado por conglomerados em dois 
estágios. No primeiro, todos os 420 setores censitários urbanos da cidade foram 
colocados em ordem crescente segundo a renda média mensal do chefe da família e 
foram sorteados 80 destes setores (oito setores em cada decil de renda). As unidades do 
segundo estágio foram os domicílios. Como o censo mais recente havia sido realizado 
em 2000, foi necessário atualizar o número de domicílios em cada setor. Para isso, os 
supervisores de campo do estudo percorreram os setores censitários sorteados e 
contaram todos os domicílios particulares ocupados, obedecendo-se às normas do 
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)24. O número de domicílios nos 
setores variou de 61 a 725. Setores com menos de 150 domicílios foram agrupados e 
setores com mais de 500 domicílios foram divididos, respeitando-se o decil de renda 
correspondente e a proximidade geográfica. Após este procedimento, que resultou em 
83 setores censitários e reduziu o coeficiente de variação inicial de 52,7% para 35,2%, 
sortearam-se sistematicamente 60 domicílios por setor censitário. Todos os idosos 
residentes nos domicílios sorteados foram considerados elegíveis para serem 
entrevistados. 
Consideraram-se perdas os sujeitos que se encontravam impossibilitados de 
responder ao questionário por motivo de viagem e os que não foram localizados após 
quatro visitas, inclusive no período noturno e final de semana. Consideraram-se recusas 
os casos de idosos que optaram por não responder ao questionário. As recusas e perdas 
não foram substituídas. 
 A coleta de dados foi realizada por meio de questionário padronizado e pré-
testado, aplicado na forma de entrevistas face a face, utilizando-se o Personal Digital 
Assistants (PDA). O trabalho de campo foi realizado entre setembro de 2009 e junho de 
2010 por meio de entrevistas individuais nos domicílios sorteados. O estudo-piloto 
incluiu 99 idosos residentes em setores não amostrados para a pesquisa. A consistência 
dos dados e controle de qualidade foram verificados semanalmente, através de um 
questionário reduzido, aplicado por telefone, em 10% das entrevistas selecionadas 
aleatoriamente. 
 As variáveis exploratórias no presente estudo foram: sexo (masculino e 
feminino), faixa etária (60-69, 70-79 e 80 anos ou mais de idade), situação conjugal 
(com ou sem companheiro), cor da pele autorreferida (branca, parda e preta; amarelos e 
indígenas não foram incluídos na análise dessa variável por apresentar baixa amostra), 
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escolaridade (4 anos ou menos de estudo, 5 a 8 anos , 9 a 11, 12 ou mais anos 
estudados), autoavaliação de saúde (positiva ou negativa), renda per capita em quartis, 
consulta médica nos últimos 3 meses, plano de saúde privado, provável deficiência 
cognitiva, atividade física total categorizada e capacidade funcional. 
  A informação sobre ter diabetes ou não foi autorreferida, e explicitou a 
necessidade de um diagnóstico prévio feito por um médico ou outro profissional de 
saúde. 
 Testou-se a associação da prevalência de diabetes e as variáveis independentes 
através da Regressão de Poisson. Inicialmente foi realizada a análise bivariada, obtendo-
se como medida de efeito a razão de prevalência e seus respectivos intervalos de 
confiança 95%. Foram incluídas na análise multivariada todas as variáveis que 
apresentaram p<0,20, permanecendo no modelo final aquelas com p<0,05. Em todas as 
análises considerou-se o efeito do desenho amostral e os pesos individuais. 
 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC) sob protocolo nº352/2008. Todos os entrevistados 














 As recusas e perdas corresponderam a 10,8%. Foram efetivamente entrevistados 
1.705 idosos, sendo 1.089 (63,9 %) do sexo feminino e 616 (36,1%) do sexo masculino. 
A distribuição por faixa etária da amostra estudada está apresentada na tabela 1. A 
maior parte dos idosos (58,2%) relatou viver com companheiro, se declarou de cor 
branca (87%), tinha 4 anos ou menos de estudo (44%) e era fisicamente ativa (50,9%). 
Maiores detalhes da distribuição da amostra na tabela 1. 
A prevalência de diabetes mellitus foi de 21,6% (IC95%: 18,3-24,8), sendo 
maior entre as mulheres (22,8%; IC95%: 19,1-26,4) em relação aos homens (19,6%; 
IC95%: 15,7- 23,5). A prevalência da doença foi maior nos idosos com idade entre 70 e 
79 anos, naqueles com autoavaliação negativa da saúde, com provável deficiência 
cognitiva, em idosos insuficientemente ativos, no grupo que consultou com médico nos 
últimos 3 meses, e também foi maior quanto menor o número de anos de estudo e 
quanto menor a capacidade funcional (Tabela 1).  
A análise bruta mostrou que a prevalência da doença em idosos com 70 a 79 
anos foi 32% maior do que naqueles com 60 a 69 anos, porém a prevalência nesta 
última faixa etária não apresentou diferença estatisticamente significativa com a faixa 
etária de 80 anos ou mais. Em relação à escolaridade, a prevalência de diabetes no 
grupo com 4 anos ou menos de estudo foi  40% maior do que naqueles com 12 anos ou 
mais. Além disso, a prevalência foi 28% maior nos idosos com provável deficiência 
cognitiva e 46% maior nos insuficientemente ativos. A prevalência de diabetes nos 
idosos cuja autoavaliação da saúde foi negativa foi 2,22 vezes maior do que naqueles 
que autoavaliaram sua saúde positivamente, e a prevalência naqueles que consultaram 
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com médico nos últimos 3 meses foi 2,11 vezes maior do que naqueles que não 
consultaram. Na presença de dependência moderada ou grave a prevalência foi 2,21 
vezes maior do que na ausência de dependência. As demais variáveis não apresentaram 
associação estatisticamente significativa com a prevalência de diabetes. Após a análise 
multivariada, entretanto, permaneceram associadas ao desfecho apenas a dependência 
moderada/grave, autoavaliação negativa de saúde, e consulta médica nos últimos 3 
























 No presente estudo, a prevalência de diabetes mellitus autorreferido em idosos 
foi de 21,6% (IC95%: 18,3-24,8), valor superior ao encontrado por Mendes et al.21, que 
detectaram  prevalência de 17,6% da doença entre idosos residentes em  São Paulo, no 
ano de 2003. A prevalência encontrada em nosso estudo também foi superior àquela 
encontrada por Francisco et al.10 (15,4%) entre os idosos residentes em diferentes áreas 
do Estado de São Paulo, entre 2001 e 2002. Viegas-Pereira et al.19 identificaram 
prevalência também inferior à do presente estudo (11,9%), neste mesmo segmento 
populacional, no Estado de Minas Gerais, em 2003. No Projeto Bambuí - Estudo de 
Coorte de Base Populacional da Saúde dos Idosos7, em que foram aplicados testes 
clínicos para o diagnóstico da doença, a prevalência de diabetes foi de 14,6%. No 
Projeto SABE - Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento26, a prevalência do diabetes 
autorreferido pela população idosa residente no Município de São Paulo foi estimada 
em 17, 9%. 
 Constitui uma limitação desta pesquisa o fato de não terem sido realizados testes 
clínicos para confirmar o diagnóstico referido pelos participantes. No entanto, embora a 
morbidade autorreferida seja influenciada pela escolaridade e uso de serviços de 
saúde27, esta informação apresenta moderada sensibilidade e especificidade, sendo 
instrumento útil em estudos epidemiológicos, embora a prevalência da doença possa 
sofrer subestimações28.  
 Em relação à prevalência do desfecho entre os sexos, observou-se que não houve 
diferença estatisticamente significativa entre os sexos. Achado semelhante foi 
encontrado por Passos et al.7, Francisco et al.10 e Mendes et al21. 
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 No presente estudo, diabetes se associou à autoavaliação negativa da saúde. Este 
achado está de acordo com o estudo de Francisco et al.10 , que também observou maior 
prevalência de diabetes entre as pessoas que reportaram percepção ruim ou muito ruim 
de sua própria saúde. Outros autores também encontraram a mesma associação entre 
essas duas variáveis29,30. Estudo utilizando o SF-36 (Medical Outcomes Study  
36- Item Short- Form Health Survey)31 apontou, nos idosos diabéticos, pior qualidade 
de vida em saúde em todas as dimensões avaliadas, em especial em relação à 
capacidade funcional e ao estado geral de saúde. Essa associação entre diabetes e 
autoavaliação negativa da saúde pode ser explicada pelo fato de o diabetes ser uma 
doença capaz de causar inúmeras complicações e limitações, podendo, assim, alterar a 
percepção da própria saúde10,31. Corroboram esta hipótese estudos que encontraram alta 
proporção de boa avaliação da própria saúde em amostra de idosos diabéticos com baixa 
prevalência de complicações10,21 e estudo desenvolvido por Giacomin et al.12 , no qual 
se observou piora gradual da auto-avaliação da saúde com o aumento da incapacidade 
funcional entre idosos. Contudo, esses achados têm pouco poder explicativo no presente 
estudo, já que a associação entre diabetes e autoavaliação negativa da saúde se manteve 
mesmo após controle pela variável capacidade funcional. Vale ressaltar que 
autoavaliação da saúde é um preditor importante de sobrevida em idosos32 e que 
indivíduos que relatam condições de saúde escassa ou pobre têm riscos de mortalidade 
consistentemente maiores que aqueles que referem melhor estado de saúde33. 
 A associação encontrada entre diabetes e dependência moderada/grave, embora 
conflitante com o estudo desenvolvido por Alves et al.34, que não demonstrou 
associação estatisticamente significativa entre diabetes e capacidade funcional do idoso, 
é coerente com estudo de Alvarenga et al.11, no qual idosos diabéticos apresentaram 
pior desempenho na mobilidade funcional do que os idosos sem a doença. Além disso, 
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Rekeneire et al.35 relataram associação entre diabetes mellitus e a presença de 
indicadores precoces de declínio funcional, e, em um artigo de revisão da literatura 
sobre incapacidade funcional entre idosos residentes na comunidade, diabetes mellitus 
foi descrita como uma das condições mais frequentemente associadas ao declínio 
funcional, juntamente com hipertensão arterial sistêmica, acidente vascular cerebral e 
artrite36. Em estudo desenvolvido por Giacomin et al.12 o diabetes também esteve 
associado à incapacidade grave, enquanto a hipertensão arterial sistêmica e a artrite se 
associaram à incapacidade leve ou moderada. No Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III)37, homens e mulheres com idade igual ou superior a 
60 anos, com diabetes, apresentaram risco 2 a 3 vezes maior de ser incapaz de andar  
um quarto de milha, subir escadas e fazer trabalhos domésticos, quando comparados 
com pessoas de mesma idade, sem a doença. Mulheres com diabetes também 
apresentaram velocidade de caminhada significativamente mais lenta, pior equilíbrio, e 
probabilidade 58% maior de cair do que as mulheres não diabéticas. A associação entre 
diabetes e incapacidade funcional é plausível, e os mecanismos que a justificam são 
provavelmente multifatoriais13. No NHANES III37, doença arterial coronariana (DAC) e 
elevado índice de massa corporal (IMC) foram os mais fortes fatores explicativos desta 
associação entre as mulheres, correspondendo a 52% do seu aumento de risco para 
incapacidade. Entre os homens, DAC e acidente vascular cerebral foram os fatores 
explicativos mais importantes, justificando 25 e 21% do aumento do risco para 
incapacidade, respectivamente. Em outro estudo, idade, DAC, artrite, inatividade física, 
elevado IMC e deficiência visual foram preditores importantes de incapacidade entre 
mulheres com diabetes38, e, em pesquisa onde foram coletadas  mais informações sobre 
doença dos membros inferiores, a disfunção dos nervos periféricos, a doença arterial 
periférica e a depressão foram os principais preditores de incapacidade física39. Em cada 
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um desses estudos, no entanto, um significativo excesso de risco para incapacidade 
associada ao diabetes se manteve mesmo após o controle das complicações relacionadas 
à doença. Isso indica ou que o diabetes tem uma influência intrínseca sobre a 
incapacidade ou que outras complicações da doença, não mensuráveis ou não 
descobertas, influenciam o risco de incapacidade13. 
 No presente estudo, diabetes associou-se também à presença de consulta médica 
nos últimos 3 meses. Em estudo desenvolvido por Moraes et al.40 , em 2006, a procura 
por serviços de saúde também esteve associada ao diabetes mellitus, porém a população 
estudada era a população urbana com 30 anos ou mais, residente no município de 
Ribeirão Preto, São Paulo. Estudos têm mostrado que, embora a maioria dos idosos 
diabéticos frequentem periodicamente os serviços de saúde, ainda é alto o número de 
idosos que não o fazem, sendo o principal motivo apontado por estes o fato de não 
acharem necessário10,21,22, o que revela a gravidade da falta de informação, já que o 
diabetes é uma doença silenciosa e altamente incapacitante e a maioria das pessoas 
afetadas só procura o serviço de saúde  na presença de uma manifestação crônica da 
doença41. Deve-se considerar, contudo, que os idosos referiram diagnóstico de diabetes 
feito por médico ou outro profissional, e aqueles que frequentam mais os serviços de 
saúde apresentam maior chance de receber o diagnóstico. Pode decorrer desse fato a 
maior prevalência da doença nesses pacientes.  
 Embora muitos estudos tenham identificado associação de diabetes com baixos 
níveis de escolaridade7-9,17,19,21,22, tal associação não foi verificada neste estudo. A não 
existência de associação entre condições socioeconômicas e diabetes também foi 
encontrada nos estudos realizados por Belon et al.22 e Francisco et al.10, e pode ser 
resultante do viés de sobrevivência, visto que pessoas diabéticas com piores condições 
de vida têm maior risco de morte prematura42. 
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 O presente estudo confirmou a relevância do diabetes mellitus como importante 
problema de saúde pública. A construção de políticas públicas de promoção de saúde e 
prevenção de diabetes deve considerar sua variação entre grupos populacionais e visar 
reduzir o ônus advindo da alta prevalência dessa doença, proporcionando uma vida com 
maior qualidade ao idoso diabético e reduzindo os custos gerados pela carga sobre o 
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Tabela 1 – Características da amostra e prevalência de diabetes de acordo com 
variáveis demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de uso de serviços de 
saúde em idosos. Florianópolis, 2009/2010. 
Table 1 - Sample characteristics and prevalence of diabetes according to demographic, 







Sexo   
Feminino 1.089 (63,9) 22,8 (19,1-26,4) 
Masculino    616 (36,1) 19,6 (15,7-23,5) 
Faixa etária (anos)   
60 a 69    854 (50,1) 18,8 (15,0-22,5) 
70 a 79    612 (35,9)      24,7 (21,0-28,4) 
80 ou mais    239 (14,0) 23,9 (16,9-30,9) 
Situação conjugal   
Com companheiro    993 (58,2) 21,3 (17,9-24,6) 
Sem companheiro    712 (41,8) 22,0 (17,6-26,3) 
Cor da pele   
      Branca 1.444 (87,0) 21,6 (17,6-25,6) 
      Parda/preta    215 (13,0) 23,4 (17,0-29,7) 
Escolaridade (anos de estudo)   
≥ 12    394 (23,3) 17,2 (12,2-22,3) 
9 a 11    234 (13,8) 20,2 (12,9-27,5) 
5 a 8    321 (18,9) 22,7 (15,4-29,9) 
≤ 4    745 (44,0) 24,2 (20,1-28,3) 
Auto-avaliação de saúde   
Positiva    860 (51,2) 13,6 (10,1-17,2) 
Negativa    821 (48,8) 30,3 (26,3-34,3) 
Renda per capita em quartis (R$)   
Quartil 1    427 (25,0) 21,0 (15,9-26,0) 
Quartil 2    435 (25,5) 23,6 (18,0-29,1) 
Quartil 3    425 (24,9) 23,3 (18,5-28,1) 
Quartil 4    418 (24,5) 18,5 (11,6-25,4) 
Consultou com médico nos 
últimos 3 meses 
  
Não     481 (28,2) 12,1 (7,8-16,4) 
Sim 1.224 (71,8) 25,5 (22,1-29,0) 
Plano de saúde privado   
Sim  1.087 (63,8) 20,8 (17,1-24,5) 
Não    618 (36,2) 23,1 (18,8-27,4) 
Provável deficiência cognitiva   
Não    880 (52,0) 18,9 (14,6-23,3) 
Sim    812 (48,0) 24,3 (20,2-28,4) 
Atividade física total 
categorizada 
  
Fisicamente ativo  868 (50,9) 17,7 (14,7-20,8) 
Insuficientemente ativo    837 (49,1) 25,9 (21,1-30,6) 
Capacidade funcional   
Ausência de dependência    458 (26,9) 14,7 (10,4-19,0) 
Dependência leve    709 (41,6) 17,6 (14,4-20,9) 






Tabela 2 – Análises brutas e multivariada entre prevalência de diabetes e variáveis 
selecionadas em idosos. Florianópolis, 2009/2010. 
Table 2 - Univariable and multivariate analyzes of prevalence of diabetes and selected 
variables in elderly. Florianópolis, 2009/2010 
 
Variáveis RP ( IC 95%) Valor de P 
 
RP ajustada 
(IC 95%)    
 
Valor de P 
ajustado 
Sexo  0,105   
Masculino         1,00            
Feminino 1,16 (0,97-1,39)   
Faixa etária (anos)  0,004   
60 a 69 1,00         
         
  
70 a 79 1,32 (1,08-1,59)   
80 ou mais 1,27 (0,98-1,64)   
Situação conjugal  0,722   
Com companheiro 1,00            
Sem companheiro 1,03 (0,86-1,24)   
Cor da pele  0,671   
      Branca 1,00            
      Parda/preta   1,08 (0,751,57)   
Escolaridade (anos de estudo)  0,039   
≥ 12 1,00   
 
  
9 a 11 1,17 (0,81-1,70)   
5 a 8 1,32 (0,90-1,94)   
≤ 4 1,40 (1,04-1,90)   
Autoavaliação de saúde         <0,001            <0,001 
Positiva 1,00  1,00  
Negativa 2,22 (1,72-2,86) 1,75 (1,33-2,30)  
Renda per capita em quartis 
(R$) 
 0,494   
Quartil 1 1,00  
 
  
Quartil 2 1,12 (0,82-1,53)   
Quartil 3 1,11 (0,80-1,54)   
Quartil 4 0,88 (0,58-1,34)   
Consultou com médico nos 
últimos 3 meses 
 0,001    0,001 
Não         1,00  1,00     
Sim 2,11 (1,52-2,94) 1,82 (1,30-2,56)  
Plano de saúde privado  0,305   
Sim 1,00    
Não 1,11 (0,91-1,36)   
Deficiência cognitiva  0,056   
Não 1,00    
Sim 1,28 (0,99-1,66)   
Atividade física total 
categorizada 
 0,001   
Fisicamente ativo 1,00    
Insuficientemente ativo 1,46 (1,19-1,79)   
Capacidade funcional  0,001  0,002 
Ausência de dependência 1,00  
 
1,00  
Dependência leve 1,20 (0,88-1,64) 1,04 (0,77-1,39)  
Dependência   
moderada/grave 
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